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1. AMAC:

Bu talimatin amaci, hastanemizde yatarak tedavi goren hastalarin tedavi ve bakimlarinin takip altina alinmasi adina
tutulan kayitlara yonelik standart uygulamalarin belirlenmesini saglamak, hastalarin taburculuk islemlerinin
tamamlanmasiyla hasta dosyalarinin hazirlanmasi agamasinda dikkate alinmasi gereken ilkeleri ve sorumlu kisileri

belirlemek, hasta dosyalarinin mahremiyet kurallar1 ¢ervesinde muhafaza edilme kosullarini belirlemektir.

2. KAPSAM:
Bu talimat hasta dosyalarinin hazirlanmasi, kullanimi ve muhafazasi ile ilgili faaliyetleri ve bu faaliyetlerle

baglantili tiim faaliyetleri kapsar.

3. SORUMLULAR:

Bu talimatin uygulanmasindan hasta dosyalarinin hazirlanmasi, kullanimi1 ve muhafazas: siireclerinde gérevli olan
tiim personel (yatan hasta kabuliinde gorevli hasta kabul personeli, servis sorumlu hemsireleri, servis sorumlu
sekreterleri, tibbi arsiv sorumlusu ve tibbi arsiv gorevlisi), kontroliinden Tedavi ve Bakim Hizmetleri Miidiirii

sorumludur.

4. FAALIYET:

4.1. Temel Ilkeler

4.1.1. Hastalara, tan1 ve tedavi hizmeti verilirken hastaya ait kimlik bilgilerinin dogru tanimlanmasi ve kimlik
dogrulanmas1 yapilarak; dogru hastaya, dogru islem ve dogru tedavi yapilmasimmi saglamak adina “Hasta
Kimliginin Tanimlanmasi ve Dogrulanmasi Prosediirii” uygulanmalidir.

4.1.2. Hasta kayitlar1 mahremiyeti olan bilgilerdir. Bu nedenle yetkisiz personelin erisemeyecegi sekilde hirsizliga
kars1 korunmali ve her ne olursa olsun hastane digina ¢gikarilmamalidir.

4.1.3. Hastanemize yatigina karar verilen hastalarin ilk kaydr yatan hasta kabul sekreteri tarafindan yapilmaktadir.
Hasta kabul formunda yer alan tiim hasta bilgileri dogru ve eksiksiz bir sekilde hasta kabul sekreteri tarafindan
girilir. Girilen bilgilerin yanlishigindan ve eksikliginden hasta kaydini gerceklestiren sekreter sorumludur.

4.1.4. Hasta dosyasinin igerisinde bulunan belgelerin iceriginden ve tamligindan dogrudan sorumlu olan kisiler,

” Hasta Dosyasi Icerigi Kontrol Formu" nda yer alan belgelerin form sorumlusu kisminda belirtilen kisilerdir.
4.1.5. Her hasta dosyas1 bir adli vaka olma potansiyeli tagidigindan, kisilerin sorumlu oldugu formlar1 dogru ve
eksiksiz bir sekilde doldurmalari klinik risk yonetimi agisindan dikkat edilmesi gereken bir durumdur.

4.1.6. Yatan hasta dosyasi, servis sekreterinin sorumlulugundadir. Dosya icindeki evraklarin tamligi; hastanin
kimlik bilgilerinin hastaya ait her dokiiman i¢in tanimlanmasi, ilgili doktorun isim kasesinin ve imzasinin varlig
kontrol edilir eksikse arsive teslim edilmeden 6nce tamamlanmasi saglanir.

4.1.7. Hastanin tiim evraklarinda hastanin adi-soyadi ve basvuru bilgileri olmak {izere kimliklendirilmesinin

yapilmasi zorunludur.
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4.1.8. Hasta riza formlar tam ve eksiksiz olarak doldurulmus olmalidir.

4.1.9. Her hasta dosyasinin epikrizi olmak zorundadir. Epikriz tamamlanmis ve sorumlular tarafindan imzalanmig
olmalidir.

4.1.10. EKG, USG, NST, vb. 6zel c¢iktilar titizlikle diizenlendikten dosya igerisine konulmali, sonra ata¢ veya
zimba kullanilmamalidir.

4.1.11. Hastalarin hastanemiz igerisinde yapilan ve hastane bilgi yonetim sistemi iizerinden erisilebilen laboratuvar
sonuglari hasta dosyasi igerisine konulmamali ve yerinde imha edilmelidir.

4.1.12. Adli vaka basvurusuyla gelen hastanin dosyasima “ADLI VAKA ” notu diisiilmelidir.

4.1.13. Hasta dosyalarinin igerisindeki evraklar Tibbi Arsiv Birimine teslim edilmeden 6nce “Hasta Dosyasi
Icerigi Kontrol Formu” na uygun siraya gore siralanmalidir.

4.1.14. Kontrol sirasinda eksik oldugu tespit edilen dosyalar teslim alinmaz. Tamamlanmas i¢in ilgili sekretere

iade edilir.

4.2. FAALIYET

4.2.1. Hazirlanmasi: Tan1 veya 6n taniya doniik temel formlar Dosya I¢erik Kontrol Formu ile hazirlanir.

e Yatigina karar verilen hastalarin yatis islemleri yatan hasta kabul sekterleri tarafindan yapilir.

o Kaydi gerceklestirilen hastalarin tedavi islemi baglatilmak {izere ilgili servis sekreteri hasta islemlerini takip
eder.

o Uygulanan tedavilerin kayitlar1 hasta dosyasi igerisinde bulunan ilgili evraklarin ilgili béliimlerine yazilmak
suretiyle kayit altina alinir. Tedaviyi uygulayan hemsire yapilan islemin kaydini paraf atmak suretiyle kayit altina
almamasini saglar.

e Taburculuk islemine hazirlanan hastanin dosyasi servis sorumlu hemsiresi tarafindan kontol edilir varsa tespit
edilen eksiklikler tamamlanir. Dosya servis sorumlu sekreterine teslim edilir.

e Taburcluluk islemi tamamlanan hasta dosyasi servis sorumlu sekreteri tarafindan temel ilkeler gz Oniinde

bulundurularak kontrol edilir varsa tespit edilen eksiklikler tamamlanir.

4.2.2. Kullanimi: Tedavi ve Bakim siirecinde ihtiya¢ halinde kullanilmasi gereken formlar sistemden ¢ikarilarak

dosyaya eklenir.

4.2.3. Muhafazasi: Kullanimda ki hasta dosyalari bankolardaki gizli bolmelerde, kullanilicilarin erisebilecegi
sekilde muhafaza edilir.

e Taburculuk islemi tamamlanan hastalarin dosyalari, Tibbi Kayit Ve Arsivi Yonetimi Prosediiriinde belirtilen
“taburcu olan hastalarin dosyalarimin, taburculuktan sonra en ge¢ 30 giin icerisinde argive teslim edilmesi
gerekmektedir.” maddesi geregi, 30 is giinii icerisinde hazirlanip arsiv birimine teslim edilmelidir.

o Kontrolleri saglanan ve arsiv birimine teslim edilmeye hazir olan hasta dosyalari, “Tibbi Arsiv Teslim Formu”

doldurularak arsiv birimine teslim edilir.
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